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CAPITULO 1 
 
1.1 Resumen   
 
La presente unidad de investigación consistió en  un estudio de tipo 
descriptivo de los marcadores microbiológicos en relación a edad, género y 
lugar geográfico de las donaciones sanguíneas que dieron reactivas para 
alguna patología o agente infectante  (Enfermedad de Chagas, Sífilis, Hepatitis 
B, Hepatitis C, Virus linfotrópico de células T humano tipo I  y II y Virus de la 
inmunodeficiencia humana tipo I y II) durante los años 2011 al 2015 en el 
Centro de Sangre Valparaíso, abarcando un total de 194.751 donantes 
efectivos. El objetivo principal de esta unidad  es  determinar la prevalencia de 
los donantes de sangre  con confirmaciones positivas para los  marcadores 
microbiológicos utilizados en  tamizaje de las donaciones sanguíneas en el 
centro de sangre Valparaíso, para ser utilizado como referencia en  posteriores 
estudios de caracteres epidemiológicos y/o estadísticos.  Otro de los objetivos 
es otorgar la información, para que constituya una herramienta, que permita 
crear estrategias de prevención y obtención de sangre con menor riesgo 
biológico.  
El estudio se llevó a cabo  tabulando los resultados de los exámenes 
que se realizaron a la sangre donada en el Centro de Sangre Valparaíso, se 
utilizó los resultados  reactivos y sus posteriores confirmaciones desde el ISP o 
algún centro de referencia del ISP, se ordenaron según edad, género y lugar 
geográfico y posteriormente se validaron estadísticamente. Consecutivamente 
se correlacionaron de forma positiva  con los  boletines del Instituto de Salud 
Pública.  
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CAPITULO 2  
 
 
2.2 Introducción.  
 
 
Disponer de sangre segura para la terapia transfusional es un anhelo del 
equipo de salud. Para esto en los últimos años se han ido implementando 
varias acciones destinadas a lograr dicho objetivo. 
En nuestro país para que la sangre donada sea utilizada  en terapia 
transfusional, el posible donante debe pasar por una serie de filtros que ayudan 
a pesquisar si  este es apto para donar. 
La entrevista, que es el primer tamiz, es realizada por un profesional 
capacitado, el cual decide si el potencial donante pasará a la siguiente etapa 
que corresponde a la extracción de sangre propiamente tal. Aquí es cuando el 
profesional idóneo en base a sus conocimientos como profesional de la salud y  
una serie de preguntas formuladas en un cuestionario protocolar, detecta, en 
base a sus conductas de riesgo, la mayor cantidad de posibles donantes que 
podrían presentar alguna de las enfermedades transmisibles por transfusión. 
Este cuestionario (Ver capítulo 10, D.1) además determina si el potencial 
donante tiene una salud compatible con la donación. Como se puede visualizar 
el éxito en esta etapa dependerá de la preparación del entrevistador y la 
metodología de la entrevista. 
 
 A pesar que esta entrevista es realizada por un profesional capacitado 
(1) siempre existirá la posibilidad que se filtren donantes serológicamente 
reactivos, debido a que todas estas infecciones son asintomáticas. Es por esto 
que a las unidades sanguíneas se les realiza el estudio de seis infecciones 
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transmisibles por transfusión sanguínea, Virus de inmunodeficiencia humana 1 
y 2 (VIH), Sífilis, Enfermedad de Chagas, Virus linfotrópico HTLV-I y II, Virus de 
Hepatitis B y Virus de Hepatitis C.(2)  Los métodos de tamizaje contemplan 
marcadores microbiológicos, mediante los cuales no se pesquisa el agente 
etiológico propiamente tal si no que indicadores de su presencia como los 
antígenos o anticuerpos propios de la enfermedad producida. Entonces resulta 
indispensable señalar que ambos filtros, tanto la entrevista como el análisis 
microbiológico son instancias críticas  del proceso de la donación de sangre, 
las cuales se complementan con el objetivo de otorgar sangre segura para la 
terapia transfusional.   Una vez que la sangre no presente reactividad para los 
marcadores investigados desde el  punto de vista microbiológico es  liberada, 
almacenada y luego distribuida para su transfusión a unidades de medicina 
transfusional (UMT). 
   
Los  pacientes propensos a recibir una transfusión de algún componente 
sanguíneo  generalmente están en estados comprometidos de salud, por esto 
es fundamental entregar componentes sanguíneos seguros, innovando en los 
métodos de selección, estudio y procesamiento de la sangre recolectada para 
de esta forma minimizar los riesgos de infecciones transfusionales. Para ello es 
de vital importancia conocer el comportamiento de las prevalencias en el 
tiempo, así los especialistas podrán aplicar técnicas y criterios 
complementarios a lo que ya está establecido.  
 
En Chile no existen estudios en el área de medicina transfusional sobre 
la distribución de marcadores en relación a variables demográficas que 
permitan una adecuación de la entrevista a las características específicas de 
cada población de manera que las donaciones futuras sean mayoritariamente 
seguras. En este sentido, el presente trabajo de investigación es un estudio 
descriptivo, en el cual se tabularán datos relevantes epidemiológicamente 
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como: género, zona de donación y rango de edad de las unidades donadas 
recolectadas en el centro de sangre Valparaíso entre los años 2011 a 2015. 
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CAPITULO 3  
 
 
3. 1 Marco teórico 
 
Actualmente la atención de donantes de sangre es  realizada en 
diversos bancos de sangre, puntos fijos y móviles de donación  a lo largo del 
país, sin embargo la mayoría de las donaciones se concentra  en 4 grandes 
Centros de sangre: Valparaíso, Metropolitano, Concepción y Austral. El 
Ministerio de salud normó la  detección de 6 infecciones (2) microbiológicas que 
pueden ser detectadas por antígenos, anticuerpos u otro marcador presentes 
en la población, para otorgar sangre mayoritariamente segura y así proteger a 
los futuros receptores además de crear nuevas políticas de prevención en la 
población donante.  Los marcadores  microbiológicos que se identifican en la 
población donante aparentemente sana(2) corresponden   a  “antígeno Hepatitis 
C, anticuerpo anti-Hepatitis C, antígeno de superficie HBs-Ag, anticuerpo anti-
Trypanosoma cruzi, anticuerpo anti-Treponema pallidum, combo VIH 
compuesto por anticuerpo anti-VIH 1 y 2 y  antígeno p24  , anticuerpo anti-
HTLV-I y anticuerpo anti-HTLV-II”, todos ellos son en enfermedades e 
infecciones  transmisibles por los componentes sanguíneos, debido a que 
permanecen en los componentes posterior a su separación y 
almacenamiento.(3)  
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  3.2 Enfermedad de  Chagas  
 
Es una enfermedad parasitaria causada por Trypanosoma cruzi, que 
puede mantenerse en la sangre, tejidos de personas y animales, además  en el 
tubo digestivo del vector biológico Triatoma infestans. Su principal mecanismo 
de transmisión es vectorial, pero también transfusional, congénita y trasplantes 
de órganos. (4) 
 
La enfermedad de Chagas presenta 3 períodos bien definidos: etapa 
aguda, etapa crónica indeterminada y etapa crónica determinada. El período de 
incubación en la etapa aguda es de 4 a 10 días y de menor duración cuando la 
vía es transfusional. (4)   
 
Etapa aguda: Se inicia al momento de adquirir la infección, dura entre 2 
y 4 meses. Generalmente es asintomática y más frecuente en personas 
jóvenes. Los pacientes sintomáticos presentan: fiebre, signos de puerta de 
entrada (chagoma), hepatomegalia (40% de los casos) y esplenomegalia. 
Además los pacientes pueden presentar compromiso cardiaco. Esta fase sigue 
un curso habitualmente asintomático en personas inmunocompetentes, el 95% 
de los pacientes recobra su salud espontáneamente. (4) 
   
Etapa crónica indeterminada (asintomática): comienza cuando la 
parasitemia se vuelve indetectable, representando al 50-70% de los casos. Se 
caracteriza por ausencia de síntomas cardíacos, digestivos u otros. Se estima 
que un 30% de estos pacientes mantiene esta forma durante toda su vida. (4) 
 
Etapa crónica determinada (sintomática): alrededor de un tercio de los 
pacientes  desarrollará síntomas clínicos tales como cardiopatías, megacolon o 
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megaesófago luego de 10 a 30 años, siendo el compromiso de otros órganos 
infrecuente. En esta etapa existe una parasitemia baja y fluctuante. (4) 
 
La determinación de anticuerpos anti Trypanosoma cruzi puede 
realizarse por métodos directos o indirectos, la  elección  dependerá́ en gran 
medida de la fase clínica de la enfermedad. Los métodos directos consisten  en 
la observación del parásito o de la detección de su material genético. Siendo 
métodos de alta sensibilidad en la etapa aguda de la enfermedad. Los métodos 
indirectos se basan en la detección de anticuerpos específicos contra T. cruzi. 
Siendo métodos de alta sensibilidad y especificidad principalmente en la etapa 
crónica de la enfermedad.   
 
 “Actualmente, Se entenderá́ por examen de tamizaje, a la determinación 
de anticuerpos anti Trypanosoma cruzi realizada a los donantes, mediante 
técnicas de Quimioluminiscencia, ELISA o aglutinación en los bancos de 
sangre y laboratorios clínicos del país, tanto públicos como privados” (5), Se 
entenderá como exámenes de confirmación, a la determinación de anticuerpos 
anti Trypanosoma cruzi realizada mediante técnicas de Inmunofluorescencia 
indirecta, Western blot y/o PCR realizados por el Laboratorio de Referencia de 
Parasitología del Instituto de Salud  Pública (I.S.P.) o bien por centros 
autorizados por este (5) (Ver capítulo 10, C.1.1) 
 
Es importante detectar los anticuerpos anti Trypanosoma cruzi previo a 
la transfusión, ya que su periodo de ventana es de aproximadamente 7 a 15 
días (quimioluminiscencia) posterior a la fecha de infección (5), debido a que la 
transmisión sanguínea es la segunda causa más frecuente de transmisión, 
después de la transmisión vectorial. (6) 
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3.3 Sífilis   
 
Treponema pallidum es el agente etiológico que produce la enfermedad 
sistémica exclusiva del humano conocida como Sífilis. Corresponde a un bacilo 
Gram negativo largo, delgado y enrollado en forma de espiral. Se transmite por 
contacto sexual, contacto directo con las lesiones,  vía transplacentaria y en 
menor cantidad por vía transfusional (7)  
 
La enfermedad se divide en fases según sintomatología, Sífilis primaria, 
secundaria, latente precoz o tardía, terciaria, neurosífilis y congénita. (7) El 
diagnóstico se realiza a través de pruebas serológicas realizadas con 
antígenos no derivados de la bacteria o no treponémicos  (VDRL, RPR, USR) y 
con antígenos derivados de ella o treponémicos (ELISA, MHA-TP, 
quimioluminiscencia), pueden ser utilizados  como  diagnóstico y confirmación 
(8). De estos últimos, quimioluminiscencia posee un periodo de ventana entre 
14 a 20 días. (9)  
 
En  1983 se publicó la Norma de Bancos de sangre del Ministerio de 
salud,  se plasmó la obligatoriedad  del estudio microbiológico de la sangre 
donada para Sífilis y el desecho de los componentes que resulten reactivos al 
realizarlos (10). Aunque ya en el año 1961 comenzó la vigilancia epidemiológica. 
(11)  
 
Actualmente el ministerio de salud exige escoger una técnica 
automatizada de tipo treponémica. En el centro de sangre Valparaíso se utiliza 
quimioluminiscencia, una vez positivo el tamizaje para anticuerpo anti-
Treponema pallidum  se realiza un nuevo examen con la misma muestra (R1) 
en el mismo equipo. Posterior a esto se analiza con  la misma técnica la sangre 
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de la tubuladura de la unidad donada (R2). Si uno o ambos análisis resultan 
positivos se realiza una nueva técnica treponémica como por ejemplo ELISA y  
de forma simultánea una técnica no treponémica (RPR, VDRL). La  técnica de 
VDRL proporciona información del tratamiento, es decir de la serología residual 
el cual se utiliza para dar seguimiento y confirmar la efectividad de él,  o por el 
contrario de una infección activa. Si el donante se confirma como positivo  se 
continúa con el procedimiento, (Ver capítulo 10, C.1.2). (12)  
 
La confirmación del resultado positivo la realiza el Instituto de Salud 
Pública o en un laboratorio de referencia otorgado por este mismo. Está 
autorizada la técnica de microhemaglutinación de anticuerpos de  Treponema 
pallidum  (MHA-TP), ELISA o quimiolumiscencia. (12) (13)   
 
 
 
3.4 Hepatitis  
 
El término hepatitis indica una inflamación del hígado. La hepatitis vírica 
es la causa más común de hepatopatía (14) y plantea un  problema de salud 
pública mundial. 
   
3.4.1 Hepatitis B  
 
El VHB puede provocar enfermedad de forma aguda o crónica, 
sintomática o asintomática, esto depende de la  respuesta inmunitaria del 
individuo infectado. La detección de HBs-e Ag indican una infección activa, sin 
embargo las partículas de HBsAg continúan siendo secretadas incluso después 
de que haya finalizado la producción de viriones (15). Sin embargo se dispone 
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de una variedad de marcadores, tanto directos como indirectos, que permiten 
determinar el estadio de la infección. HBsAg: no infeccioso, define la condición 
de portación crónica al mantenerse positivo por más de 6 meses después de 
ocurrida la infección aguda,  cabe destacar que un bajo porcentaje se mantiene 
crónico, según la OMS de 2.000 millones de habitantes que se infectarán a lo 
largo de sus vidas, 350 millones permanecerán en estado crónico. VHB-ADN: 
indica replicación viral, HBe-Ag: indica replicación viral, Anti-HBs: otorga 
inmunidad protectora; indica inmunidad adquirida por infección o vacuna, Anti-
HBc: no protege. Indica exposición previa a VHB. Anti HBe: aparece después 
de inactivarse HBsAg. Indica inactividad replicativa. (16) 
 La infección ocurre  por medio de transmisión sexual, vertical de madre 
a hijo, exposición a sangre infectada o transfusión sanguínea. Los individuos 
con enfermedad crónica asintomática constituyen el mayor problema 
epidemiológico, capaces de transmitir silenciosamente la enfermedad (17) (18).  
 
El Centro de sangre Valparaíso realiza la detección del HBsAg a través 
de un inmunoensayo cualitativo, que detectan la presencia de este antígeno en 
plasma, el periodo de ventana contempla 1 a 10 semanas. El antígeno estará 
presente en los casos agudos hasta 4 a 6 meses posterior a la infección. 
Mediante anticuerpos anti-HBsAg que en presencia de HBsAg en el suero del 
paciente se unen, generando una reacción quimioluminiscente que se mide 
como unidades relativas de luz (RLU). Existe relación directa entre la cantidad 
de HBsAg presente en la muestra y las RLU detectadas (19). El Instituto de 
Salud Pública realiza técnicas ELISA iniciándose con ello el algoritmo 
confirmatorio para la detección de antígeno de superficie de la Hepatitis B 
(HBsAg) (20).  La  confirmación se realiza  con técnicas de neutralización del 
HBsAg, presente en la muestra del paciente, a través de su anticuerpo 
específico, las que son procesadas en una prueba ELISA en paralelo, 
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semejante al tamizaje, donde se mide posteriormente la absorbancia de la 
muestra no neutralizada y la neutralizada. (21)   
 
 
3.4.2 Hepatitis C  
 
La hepatitis C es una de  las infecciones transmitida por sangre. Las 
formas de transmisión son uso de drogas intravenosas,  transmisión  vertical y 
transmisión sexual, que en contraste con la VHB es relativamente infrecuente 
(14). La hepatitis se puede presentar de forma levemente sintomática o 
asintomática. La infección que produce puede persistir en el 80% de los casos 
y generalmente conduce a una hepatitis crónica. De ellos, del 20% al 30 %  
cursará en una cirrosis y/o carcinoma hepatocelular. (22) Todos tienen viremia 
persistente, a veces intermitente. Aproximadamente un tercio de los pacientes 
presenta valores normales en las pruebas de laboratorio. Sin embargo, tienen 
evidencias histológicas de hepatitis crónica por lo que es un error clasificarlos 
como "portadores sanos" de VHC. (22) El periodo de ventana se extiende de 52-
192 días con técnicas de ELISA el cual se puede disminuir introduciendo 
técnicas de antígeno, este marcador se acerca a los 23 días que la técnica 
NAT contempla. (23)  
 
El instituto de Salud pública realiza técnicas de ELISA específicas para 
la detección de anticuerpos y antígenos. Sin embargo se recomienda confirmar 
los resultados  con técnicas suplementarias. Entre ellas la más utilizada es el 
ensayo en tira inmunoabsorbente (INNOLIA) que se basa en la detección de 
anticuerpos que reaccionan con antígenos virales recombinantes y sintéticos,  
adheridos a una membrana de nitrocelulosa. La visualización de la reactividad 
se logra utilizando conjugados enzimáticos de anti IgG humana más  un 
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sustrato colorimétrico (24).También se utiliza como prueba confirmatoria, la 
detección de RNA circulante del VHC, mediante reacción de polimerasa en 
cadena (RT-PCR) específica para el virus VHC. (25)  
 
 
3.5 Virus Linfotrópico de células T humano tipo I y II (HTLV I, II). 
 
HTLV I/II es un virus que se encuentra disipado por varios países, pero 
en Chile la mayor prevalencia la tiene el subtipo Cosmopotila en la población 
americana de los Andes principalmente  (26).  
 
Este virus es uno de los  principales causantes de la  leucemia de 
células T del adulto y a la paraparesia espática tropical o mielopatía asociada al 
HTLV-I (HAM/TSP), además de enfermedades autoinmunes. Se describió  por 
primera vez en Chile en 1991 en donantes de sangre (26). En  HAM/TSP el daño 
en el sistema nervioso central está asociada a la subpoblación de linfocitos T 
CD4+CD25+ (Tregs), generando una  proteína viral denominada Tax la que 
causa la inhibición de la actividad supresora de los linfocitos Tregs. Esto 
genera la activación de linfocitos T efectores y los procesos inflamatorios en los 
pacientes enfermos.   
 
“La leucemia de células T tarda en producirse 20 a 30 años después de 
adquirir la infección. Presenta desde una etapa asintomática a una poco 
agresiva con compromiso de la piel y médula. Luego sigue una etapa crónica 
caracterizada por un número elevado de leucocitos circulantes. El progreso a 
fase aguda tarda meses. Ésta se caracteriza por la presencia elevada de 
linfocitos T anormales o malignos”,  entre otros (25). El mecanismo de infección 
es por contacto directo con las células que contienen los virus,  vía sexual, 
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vertical (lactancia) y sanguínea.  La transmisión vertical ocurre en el periodo de  
lactancia, debido a que el  virus se deposita  en las glándulas exocrinas 
mamarias, la infección transplacentaria e intraparto es poco frecuente. (26)  
 
La transmisión a través de los componentes sanguíneos ocurre debido a 
los linfocitos T CD4+ (25)  residuales en los plasmas o plaquetas obtenidos 
desde sangre no depletada.  En el año 2008 se incluyó dentro del tamizaje 
microbiológico obligatorio a realizar a toda la sangre donada. (27) 
  
El diagnóstico de laboratorio se realiza mediante técnicas automatizadas 
que detectan la presencia de anticuerpos específicos contra el virus en plasma 
o suero como  ELISA o quimioluminiscencia. A pesar de contar con estas 
técnicas el periodo de ventana para la técnica de quimiolumiscencia  es de 36 a 
72 días aproximadamente. (26) (27) 
 
Actualmente se realiza la detección en el centro de sangre Valparaíso a 
través de quimiolumiscencia,  luego se envía la muestra reactiva R1 y R2 al 
instituto de salud pública para su posterior confirmación  a través de la 
inmunofluorescencia indirecta o  la técnica de PCR por PBMC (27). (Ver anexo 
C.1.5) 
 
 
  
3.6  Virus de la  Inmunodeficiencia Humana  
 
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de 
los retrovirus, cuyo genoma está constituido por dos hebras de RNA 
monocatenario. Posee una enzima llamada transcriptasa reversa que resulta 
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fundamental para completar el ciclo vital. El VIH infecta células que presentan 
el receptor CD4. La infección por VIH es un proceso crónico que implica una 
producción elevada y constante de nuevos viriones, acompañada de la 
consecuente destrucción de linfocitos CD4+ (efecto citopático). Esta 
destrucción celular es compensada durante varios años, hasta que las reservas 
corporales se agotan, lo que desemboca en una depleción de estos linfocitos, 
razón por la cual se produce el síndrome de  inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA).  
 
El VIH se ha clasificado en dos tipos, el VIH tipo 1 (VIH-1), más virulento, 
se encuentra distribuido en todo el mundo y es responsable de la mayoría de 
los casos de SIDA; y el VIH tipo 2 (VIH-2), que aunque también se asocia a 
SIDA, es menos agresivo, se transmite con menor eficacia y se encuentra 
fundamentalmente en África Occidental. La principal vía de transmisión es la 
vía sexual, también por compartir jeringas en la  drogadicción endovenosa, la 
transfusión sanguínea y la transmisión vertical, de madre a hijo durante el 
embarazo o a través de la lactancia (perinatal). En América latina se observa 
un predominio de la enfermedad en hombre/mujer de 3:1. (28)  
 
En Chile la detección se inició en 1984 con 6 casos, provenientes de las 
regiones de Valparaíso, Biobío y Metropolitana. En el año 1985, la Región 
Metropolitana notificó la primera mujer en el país. La vigilancia epidemiológica 
de infección por VIH/SIDA está regulada por el Decreto Supremo N° 158/04 y 
tiene como objetivo conocer la magnitud, tendencia, características y factores 
de vulnerabilidad y riesgo frente a la epidemia. (28) 
 
 En Chile, la principal vía de transmisión es la sexual correspondiendo a  
un 99%, la transmisión vertical de VIH es responsable de un bajo porcentaje de 
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las personas notificadas de VIH/SIDA, pero es la causa de la totalidad de los 
niños infectados en Chile. (29)  
 
Internacionalmente se ha establecido un periodo de 6 a 38 días (30)  
después de adquirido el virus como periodo de tiempo en que las personas 
desarrollan anticuerpos  anti VIH, pero no son detectables  (periodo de 
ventana) por el examen, sin embargo la detección del antígeno p24 disminuye 
el periodo de ventana. Los tamizajes para VIH son altamente sensibles, 
detectan mínimas cantidades de anticuerpos, por lo que pequeñas 
interferencias de sustancias similares podrían conducir a un resultado falso 
reactivo, cuya probabilidad es mayor cuanto más baja es la prevalencia del VIH 
en la población estudiada. Por ello, es obligatorio que los exámenes con 
resultados reactivos sean repetidos para reafirmar la reactividad. Cuando la 
reactividad se repite, se confirman los resultados con otras técnicas de alta 
especificidad, como Inmunoblot o Inmunofluorescencia Indirecta (IFI). Además, 
se debe solicitar una segunda muestra de sangre para confirmar la identidad 
del paciente (según lo normado). (31) Los screening practicados a la sangre de 
los donantes son obligatorios y permiten evitar las infecciones transmitidas por 
sangre. Se realizará a todas las personas que se les aplica el procedimiento de 
la Ley 19.779 y el Decreto Nº182/05 del Minsal. (31)   
 
 
 
3.7 Realidad universal 
 
Los países conformantes de la Unión Europea acordaron en el año 2000 
que el profesional responsable del  centro hematológico debe cumplir con al 
menos 4 años de formación universitaria en el ámbito médico o biológico para 
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contar con la capacitación necesaria que requiere el proceso de donación 
sanguínea.(32) 
  
Algunos de los  países como por ejemplo  Reino Unido, España, Francia, 
Polonia, Rumania, entre otros, (33) promueven la donación voluntaria y altruista. 
Además realizan tamizajes microbiológicos a la sangre donada para las 
infecciones de Hepatitis B, Hepatitis C y Virus de Inmunodeficiencia Humana, a 
través antígeno de superficie para Hepatitis B (HBs-aG), anticuerpo anti-HCV y 
anticuerpo anti-VHI I y II respectivamente. Esto no quiere decir que sean los 
únicos análisis realizados a la sangre donada. (34) 
 
Según datos aportados por la Organización Mundial de Salud (OMS), en 
el año 2015, 168 países realizan tamizaje para las infecciones producidas por 
el Virus de la inmunodeficiencia humana, virus de la Hepatitis B, virus de la 
Hepatitis C y además de la enfermedad de Sífilis a la sangre donada. (35) 
 
Del mismo modo la OMS promueve  las donaciones sanguíneas a partir 
de donantes voluntarios y altruistas siendo estos correspondientes a un 94,5 % 
de las donaciones efectivas contabilizadas que corresponden 
aproximadamente a 100 millones al año (35). Además se logró  que los donantes 
voluntarios correspondan a un 78% de las donaciones realizadas, a su vez en 
África estos donantes corresponde al 51% (36). 
 
Analizando los datos aportados  por estos 168 países, la OMS determinó 
que 75 de ellos  tan sólo recibe 10 donaciones sanguíneas por cada 1000 
habitantes, correspondiendo a 40 países africanos, 8 americanos, 8 
pertenecientes al Pacífico, 7 mediterráneos, 6 europeos y por último  6 
asiáticos. Además se puede observar que las donaciones sanguíneas efectivas 
son realizadas mayoritariamente por adultos jóvenes entre 18 a 44 años 
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aproximadamente. También determinaron que en un 70% los donantes 
pertenecen al género masculino (35). 
 
Centrándonos en el continente americano, según el informe del 
organismo andino de salud, en el cual participó el centro de sangre Valparaíso, 
entre algunos de los centros de sangre que corresponde a Chile y el resto de 
países andinos: Bolivia, Perú, Ecuador, Colombia y Venezuela, se determinó 
que mayoritariamente para el tamizaje de infecciones microbiológicas 
transmitidas por componentes sanguíneos se utiliza ELISA, 
quimioluminiscencia y en menor cantidad electroquímica, siendo Ecuador el 
país innovador que utiliza detección de ácidos nucleicos además de 
microELISA como técnica confirmatoria para la detección de los virus de 
Hepatitis B y C (37).  
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CAPITULO 4 
 
 4.1 Objetivo general. 
 
Recopilar los datos de los donantes de sangre positivos para calificación 
microbiológica en el centro de sangre Valparaíso entre los años 2011 y 2015 
para posteriormente ser estratificados, tabulados, graficados y analizados. Ésta 
información quedará disponible para los profesionales que trabajan en el área 
de donantes y de calificación microbiológica. Con esta información ellos podrán 
intervenir y tomar medidas de manera de garantizar que la sangre extraída 
cuente con la mayor seguridad posible para evitar la transmisión de 
enfermedades. 
 
 
4.2 Objetivos específicos.  
 
 - Recopilar los datos de las donaciones de sangre analizada en el centro de 
sangre Valparaíso desde enero del 2011 hasta diciembre del 2015. 
- Estratificar por edad, género y zona geográfica cada donación a partir del año 
2011 hasta diciembre del 2015.  
- Tabular exámenes negativos, reactivos y sus posteriores confirmaciones 
desde el ISP.  
- Analizar el comportamiento de las prevalencias durante los años estudiados, 
contemplando género, zona geográfica y rango de edad. 
- Identificar las prevalencias más altas y ver posibles causas. 
- Aportar información al Centro de Sangre Valparaíso y comunidad científica. 
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CAPITULO 5 
 
 
 5.1 Materiales y métodos. 
 
 El estudio que se realizó es de tipo Descriptivo, ya que incluyó  
información de los donantes del centro de sangre Valparaíso, como: edad, 
género,  lugar de donación, reactividad de algún marcador microbiológico, que 
refiere a la presencia de anticuerpo o antígeno en la muestra de sangre 
obtenida del donante de sangre, utilizados para tamizaje en el centro de sangre 
Valparaíso  y su posterior confirmación, siendo los resultados reiteradamente 
reactivos los que se envía al  instituto de salud pública o algún laboratorio de 
referencia para confirmar la presencia del marcador en la sangre donada.   
 
Se trabajó con el total de  donantes de sangre y con resultados positivos 
para la confirmación, que completaron efectivamente su extracción sanguínea 
registrada en el centro de sangre Valparaíso desde enero del 2011 hasta 
diciembre del 2015. Para esto se ocuparon los donantes efectivos de sangre,  
que son aquellos que cumplen con la ficha de donación completa, entrevista y 
extracción de la unidad con sus respectivos tubos.  
 
En este estudio se excluyeron las donaciones con repetición del código 
de donación o marcador microbiológico reactivo, falta de información como por 
ejemplo la fecha de nacimiento y el propio código de donación. 
  
Posterior a la recolección de los datos digitales o manuales, fueron 
tabulados y graficados en un programa básico pero ineludible como Microsoft 
Office,  EXCELL. Para confirmar la significancia de  las variables se empleó el 
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programa estadístico EPIDAT usando el  módulo de  interferencia sobre 
parámetros y a continuación  la proporción independiente de  dos poblaciones, 
que nos entregó la  diferencia entre un estadístico observado y su parámetro 
hipotético de población  a través del Estadístico Z, para luego  analizar el  valor 
p, que nos entrega la significancia de las diferencias entre las variables que se 
quieren estudiar, dos variables son significativamente diferentes cuando el 
valor p es menor a 0,05. Calculamos la prevalencia, especificidad, porcentaje 
de confirmación  de cada marcador analizado. Para esto utilizamos las 
siguientes fórmulas: 
 
Especificidad     =                Verdaderos negativo                      * 100 
                               Verdaderos negativo + Falsos positivos  
 
 
Prevalencia =                       Número de donantes infectados         *10.000 
                            Población donante total  
 
 
Porcentaje de confirmación  =              Confirmaciones positivas               *  100 
                                              Donante reiteradamente reactivo 
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Las variables definidas son:  
 
- Edad, que será medida en años. Es una variable de tipo cuantitativa 
continua que fue reunida por rangos según la obtención de los datos a 
partir del programa base del centro de sangre Valparaíso, solamente se 
pudo extraer los rangos etarios en los años 2014 y 2015, ya que los 
años 2011, 2012 y 2013 el programa usado por el centro de sangre 
Valparaíso no incorporaba las edades de donantes no reactivos, por 
ende al no tener el total de donantes por rango etario no se pudo 
calcular la prevalencia de estos años. Se estratificó las edades del 2014 
y 2015, según: 
 18-27 años. 
 28-37 años. 
 38-47 años. 
 48-57 años. 
 Mayor a 58 años. 
 
 
 
- Género, que corresponde a una variable de tipo cualitativa, para esta se 
usaron 2 tipos de variables: 
 Femenino. 
 Masculino. 
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-  Lugar geográfico o  ciudad de donación. Esta  variable de tipo cualitativa fue 
agrupada según las zonas de donación que existen en el centro de sangre 
Valparaíso, correspondiendo a:  
 Zona I: Arica e Iquique 
 Zona II: Vallenar y Copiapó. 
 Zona III: Valparaíso, Viña del Mar, Quillota, San Felipe, San 
Antonio. 
 Zona IV: Rancagua y San Fernando. 
 
 
 
- Resultado reiteradamente reactivo, variable de tipo cualitativa. Esto 
corresponde a las pruebas realizadas luego que la primera prueba de tamizaje 
resultara  reactiva para algún marcador microbiológico en el tubo de sangre 
primario, siendo R1 la repetición del tubo primario y R2 reactivo para la 
tubuladura de la bolsa de sangre donada. (Ver capítulo 10,  C .1). Estas 
repeticiones se realizan para asegurar la trazabilidad de los tubos con los 
componentes extraídos.  
 
 
 
- Resultados confirmados, variable de tipo cualitativa. Para resultados 
estadísticos solo se utilizó resultados de confirmaciones positivas, las 
confirmaciones indeterminadas para el centro de sangre Valparaíso, se 
contabilizaron dentro de los resultados reiteradamente reactivos, excluyéndolas 
de las confirmaciones positivas.  
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CAPITULO 6 
 
 
6.1. Resultados 
 
Durante el periodo analizado que comprende desde el 1 de enero del 
año 2011 al 31 de diciembre del año 2015, se  realizaron 194.397 donaciones, 
de ellas 106.646 corresponden al género masculino y 87.751 al género 
femenino. Su distribución en cuanto a zona geográfica  presenta los siguientes 
valores: zona I=34.650 donaciones, zona II=8.839 donaciones, zona 
III=106.860 donaciones, zona IV=44.048 donaciones.  
 
El número de donaciones por rango etario se distribuyó de la siguiente 
manera: Para el rango comprendido entre los 18-27 años se realizaron 30.088 
donaciones, siendo esta categoría la que concentra el mayor número de 
donaciones, seguida por el segmento etario 28-37 años con 20.991, se 
recibieron 16.598 donaciones del segmento de edad comprendido entre los 38-
47 años, de los adultos entre 48-57 años se registraron 10.987 donaciones, por 
último el segmento con menor donaciones fue  el mayor a 58 años con 1.537 
donaciones. En esta variable sólo se analizaron los años 2014 y 2015, el total 
de donaciones fueron  80.201 donaciones.  
 
Del total de donaciones, 5.089 que corresponde al 2,6%  resultaron 
reiteradamente reactivas para el tamizaje realizado en el centro de sangre 
Valparaíso. Dichas muestras fueron enviadas al ISP para su confirmación, se 
obtuvieron 2.943 positivas lo que representa un 57,8% de las muestras 
reiteradamente reactivas, por consiguiente el 1,1% de las  bolsas fueron 
 23 
 
eliminadas innecesariamente, ya que resultaron  negativas para el marcador 
analizado. 
Porcentaje de positividad  de manera descendente según marcador, en 
primer lugar se encuentra  Sífilis con un 1,07% seguido por  Chagas con 
0,22%, luego  HTLV con 0,12%, VIH con 0,04%, VHC con 0,03% y por último 
VHB con el menor porcentaje de positividad que corresponde al  0,01%.  
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6.1.1. Enfermedad de Chagas. 
 
6.1.1.1 Prevalencia 
6.1.1.1.1 Género  
 
2011 p=0,297; 2012=0,050; 2013 p=0,108; 2014 p=0,201; 2015 p=0,275 
 
GRAFICO 6. 1 Prevalencia de la enfermedad de Chagas  entre los años 2011 2015, definida por género 
de donantes con  confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 25 
 
Tabla 6.1: Porcentaje de donantes definido por  género para cada año analizado. 
 
AÑO 2011 2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes 
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaje 
de 
donantes 
F M F M F M F M F M 
45,2 54,8 44,9 55,1 45,0 55,0 45,3 54,7 45,3 54,7 
 
Se utilizó la tabla adjunta “Porcentaje de donantes definido para cada 
año analizado” para verificar la veracidad de las prevalencias obtenidas para 
cada género según la cantidad de donantes de sangre efectivos por año. 
 
El género masculino presenta la mayor prevalencia para todos los años 
analizados. El año 2012 se registró la tasa más alta con 17,78 por cada 10.000 
donantes, sin embargo el resto de los años se mantienen constantes entre 
14,33 y 13,09 por cada 10.000 donantes. El género femenino presenta valores 
de prevalencia similares entre 8,76 y 8,06 por cada 10.000 donantes entre el 
año 2011 y 2015 respectivamente, exceptuando el año 2013 donde se observó 
la menor prevalencia para ambos géneros, 6,32 para el género femenino y 
13,37 para el género masculino. (Gráfico 6.1) 
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6.1.1.1.2 Zona geográfica  
 
*Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II. 
 
GRAFICO 6. 2 Prevalencia de enfermedad de Chagas entre los años 2011-2015 definida por   zona 
geográfica de donantes con confirmación positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6. 2 Donantes definidos por zona geográfica por cada año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geográfica   
Porcentaje total 
de donantes 
efectivos 
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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Se utilizó la tabla adjunta “Porcentaje de donantes definido para zona 
geográfica por cada año  analizado”  para verificar el comportamiento de las 
prevalencias obtenidas para cada zona geográfica  según la cantidad de 
donantes de sangre efectivos por año. Se percibe una marcada prevalencia en 
la zona III correspondiente a Valparaíso, Viña del mar, Quillota, San Felipe y 
San Antonio. En esta zona se observaron los valores de prevalencia más altos, 
12,71 y 17,52 por cada 10.000 donantes para los años 2011 y 2012 
respectivamente, sin embargo para el año 2013 se registró una baja 
considerable a 8,75 por cada 10.000 donantes, los años 2014 y 2015 se 
mantienen constantes 8,15 y 7,55 por cada 10.000 donantes respectivamente. 
(Tabla 6.2) 
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6.1.1.1.3 Rango de edad. 
 
Tabla 6. 3: Prevalencia de donantes confirmados positivo para enfermedad de Chagas agrupada  rango 
etario para el año 2014. 
 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia  
(10.000 
donantes) 
2014 
18-27 15419 7 1,73 
28-37 10577 20 4,94 
38-47 8396 19 4,69 
48-57 5372 40 9,88 
mayor de 58 716 5 1,24 
 
 
Tabla 6. 4: Prevalencia de donantes confirmados positivos para enfermedad de Chagas agrupada   por 
rango etario para el año 2015. 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2015 
18-27 14669 11 2,77 
28-37 10414 14 3,52 
38-47 8202 18 4,53 
48-57 5615 31 7,80 
mayor de 58 821 10 2,52 
18-27 p=0,639 28-37 p=0,760; 38-47p=0,976; 48-57=0,666; mayor a 58p=0,308  
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La prevalencia  más alta para los años 2014 y 2015 se observan en el 
rango etario 48-57, (9,88 y 7,80) por cada 10.000 donantes respectivamente. El 
valor   p= 0,666 nos indica que este segmento de edad durante los años 2014 y 
2015 tuvo un comportamiento similar, ya que su diferencia no fue significativa. 
(Tabla 6.3 - Tabla 6.4) 
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6.1.1 .2 Porcentaje de confirmación.  
 
Tabla 6.5: Porcentaje de donantes reactivos con confirmación positiva para Anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi en el periodo comprendido entre 2011-2015 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 126 81 64,3 
2012 143 98 68,5 
2013 146 81 55,4 
2014 239 91 38,1 
2015 212 84 39,6 
 
Se registró una cantidad constante de donantes reiteradamente 
reactivos desde el años 2011 al 2015, paralelo a esto se observa una 
disminución secuencial  del porcentaje de confirmación desde el año 2011 al  
2015, de 64,3% a 39,6% respectivamente.  Se observa que el año 2011 y 2012 
correspondientes a la técnica de ELISA presentan un porcentaje de 
confirmación similar, a partir del año 2013 donde se comenzó a utilizar la 
técnica de quimiolumiscencia los porcentajes de confirmación disminuyeron 
considerablemente.(Tabla 6.5) 
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6.1.2 Sífilis  
 
6.1.2.1 Prevalencia  
 
6.1.2.1.1 Género  
 
    2011 p=0,009; 2012=0,036; 2013 p=0,016; 2014 p=0,021; 2015 p=0,003 
 
GRAFICO 6.3 Prevalencia de Sífilis  entre los años 2011-2015, definida por género de donantes con  
confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.6: Porcentaje de donantes definido por género para cada año analizado. 
AÑO 2011 2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes  
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaj
e de 
donantes  
F M F M F M F M F M 
45,
2 
54,
8 
44,
9 
55,
1 
45,
0 
55,
0 
45,
3 
54,
7 
45,
3 
54,
7 
 
El género masculino posee la prevalencia más alta para todos los años 
analizados en comparación con el género femenino (p=menor a 0,05), 
considerando que el valor total de donaciones por año y el porcentaje de 
donantes definido por   géneros se mantienen similares durante los años 
estudiados. (Grafico 6.3) 
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6.1.2.1.2. Zona geográfica 
 
* Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II. 
 
GRAFICO 6.4: Prevalencia de Sífilis entre los años 2011-2015  definida  por   zona geográfica de 
donantes con confirmación positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.7 : Porcentaje de donantes definido por zona geográfica por cada año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geografía  
Porcentaje de 
donantes 
efectivos 
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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Se visualiza una mayor prevalencia en la zona III, siendo esta situación 
similar en los 5 años de análisis, consecuente al porcentaje de donantes de 
sangre efectivos. (Grafico 6.4) 
 
 
 
6.1.2.1.3 Rango de edad  
Tabla 6.8: Prevalencia de donantes confirmados positivo para Sífilis agrupada  por rango etario  para el 
año 2014. 
Año Rango edad Total donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2014 
18-27 15419 33 8,15 
28-37 10577 89 21,99 
38-47 8396 157 38,78 
48-57 5372 134 33,10 
mayor de 58 716 26 6,42 
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Tabla 6.9: Prevalencia de donantes confirmados positivo para Sífilis  agrupada  por rango etario  para el 
año 2015. 
 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia  
(10.000 
donantes)  
2015 
18-27 14669 34 8,56 
28-37 10414 76 19,13 
38-47 8202 112 28,20 
48-57 5615 138 34,74 
mayor de 58 821 23 5,79 
 
18-27 p=0,778 28-37 p=0,683; 38-47p=0,205; 48-57=0,748; mayor a 58 
p=0,974  
 
De los dos años analizados se desprende una diferencia no significativa 
para la prevalencia de los rangos de edad de 38-47 años y 48-a 57 años, que 
fueron los que presentan la prevalencia más alta en los años 2014 y 2015 
respectivamente. (Tabla 6.9  y Tabla 6.8) 
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6.1.2.2 Porcentaje de confirmación.  
 
  Tabla 6.10 Porcentaje de donantes reiteradamente reactivos con  confirmación  positiva para anticuerpos 
anti-Treponema pallidum en el periodo de 2011-2015. 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 599 470 78,5 
2012 524 413 78,8 
2013 510 419 82,2 
2014 541 439 81,1 
2015 450 383 85,1 
 
Se registró un aumento en el porcentaje de confirmación desde un 
78,5% en el año 2011 correspondiente a la técnica de Elisa, a un 85,1% en el 
año 2015 utilizando la técnica de quimioluminiscencia implementada  en el año 
2013, lo que nos demuestra un aumento en la manifestación del marcador anti-
Treponema pallidum en la población donante de sangre de los años descritos 
justificado por la cantidad de donantes reiteradamente reactivos con un 
comportamiento constante. (Tabla 6.10) 
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6.1.3 Hepatitis B 
 
6.1.3.1 Prevalencia  
6.1.3.1.1 Género 
 
2011 p=1; 2012 p=1; 2013 p=0,564; 2014 p=1; 2015 p=0,564 
GRAFICO 6.5 Prevalencia de virus Hepatitis B entre los años 2011-2015, definida por género de donantes 
con  confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.11: Porcentaje de donantes  definido por género para cada año analizado. 
AÑO 2011  2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes  
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaje 
de 
donantes  
F M F M F M F M F M 
45,2 54,8 44,9 55,1 45,0 55,0 45,3 54,7 45,3 54,7 
 
Se observó que el género masculino presenta la prevalencia más alta en 
todos los años analizados (2011=0,85; 2012=1,06; 2013=1,70; 2014=1.24; 
2015=1,76). Se observó una prevalencia nula en el género femenino en los 
años 2011,2012 y 2015. El año 2013 se registraron las tasas más altas para el 
género masculino y  género femenino, 3,1 y 1,1 por cada 10.000 donantes 
respectivamente. (Gráfico 6.5) 
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6.1.3.1.2 Zona geográfica 
 
*Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II 
 
GRAFICO 6.6 Prevalencia del virus de Hepatitis B entre los años 2011-2015  definida  por  zona 
geográfica de donantes con confirmación positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.12: Porcentaje de donantes definido por zona geográfica por cada año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geográfica  
Porcentaje  total 
de donantes 
efectivos  
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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La zona III presentó los mayores valores de prevalencia para los años 
2011, 2012 y 2013, 0,57, 0,53, 1,22 por cada 10.000 donantes 
respectivamente. Con respecto al año 2013 donde se presentó la tasa más 
alta, se observó una disminución considerable para los años 2014 y 2015 de  
0,25 y 0,50 por cada 10.0000 donantes  respectivamente. La zona I presentó 
un aumento progresivo desde el año 2011 al 2013 de 0,0 a 0,73 por cada 
10.000 donantes, luego los años 2014 y 2015 se mantuvieron constantes con 
0,75 y 0,76 por cada 10.000 donantes respectivamente. La zona IV presenta 
tasas constantes desde el 2011 al 2014, 0,28 a 0,25 por cada 10.000 donantes 
respectivamente. El año 2015 se observó un aumento a 0,5 por cada 10.000 
donantes, duplicando las prevalencias registradas en los años anteriores.  
(Gráfico 6.6). 
 
 
6.1.3.1.3 Rango de edad  
 
Tabla 6.13: Prevalencia de donantes confirmados positivo para  Hepatitis B  agrupada  por rango etario  
para el año 2014. 
 
Año Rango edad  
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2014 
18-27 15419 3 0,74 
28-37 10577 1 0,25 
38-47 8396 1 0,25 
48-57 5372 1 0,25 
mayor de 58 716 0 0,00 
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Tabla 6.14: Prevalencia de donantes confirmados positivos para  Hepatitis B  agrupada por rango etario 
para el  año 2015. 
 
 Año Rango edad  
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2015 
18-27 14669 1 0,25 
28-37 10414 3 0,76 
38-47 8202 1 0,25 
48-57 5615 2 0,50 
mayor de 58 821 0 0,00 
 
18-27 p=0,989 28-37 p=0,989; 38-47p=0,989; 48-57=0,989; mayor a 58p=0,989  
 
Para ambos años considerados se observó un predominio en el 
segmento adulto joven correspondiente a los rangos etarios 18-27 y 28-37 
años, con 0,74 el 2014 y 0,76 el año 2015 respectivamente. El rango mayor de 
58 años no aportó ningún caso de Virus de la Hepatitis B. (Tabla 6.13 y 6.14) 
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6.1.3.2 Porcentaje de confirmación. 
 
Tabla 6.15: Porcentaje de donantes reiteradamente reactivos con  confirmación positiva para antígeno de 
superficie de Hepatitis B en el periodo de  2011-2015. 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 20 3 15,0 
2012 24 4 16,7 
2013 38 9 23,7 
2014 46 6 13,0 
2015 28 7 25,0 
 
En el periodo en estudio se observó un aumento progresivo del 
porcentaje de confirmación desde el año 2011 (15,0%) al 2013 (23,7%). Los 
años 2011 y 2012 se utilizó ELISA, 15,0% y 16,7% respectivamente. A partir 
del año 2013 comenzó el uso de quimioluminiscencia.  El año 2014 se presentó 
una baja importante (13%), siendo además el porcentaje de confirmación más 
bajo registrado en todos los años analizados. El año 2015 presenta el 
porcentaje de confirmación más alto (25,0%). (Tabla 6.15) 
 
 
 
  
 46 
 
6.1.4  Hepatitis C 
 
6.1.4.2  Prevalencia 
6.1.4. 2.1 Género 
 
2011 p=0,564; 2011 p=1; 2013 p=1; 2014 p=1; 2015 p=0,414 
GRAFICO 6.7 Prevalencia del virus Hepatitis C entre los años 2011-2015, definida por género de 
donantes con  confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.16: Porcentaje de donantes definido por género para cada año analizado. 
AÑO 2011  2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes  
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaj
e de 
donantes  
F M F M F M F M F M 
45,
2 
54,
8 
44,
9 
55,
1 
45,
0 
55,
0 
45,
3 
54,
7 
45,
3 
54,
7 
 
Se observó que el género masculino presentó la prevalencia más alta en 
todos los años analizados 3,52 por cada 10.000 donantes el año 2015 y 
predomina sobre el género femenino en todos los años. En general para el año 
2013 se registraron las  tasas más bajas del periodo, para el género masculino 
1,22 y para el género femenino 0,24. Al comparar ambos géneros se observó 
que la diferencia entre ellos no es significativa desde el 2011 al 2015. (Gráfico 
6.7) 
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6.14.2.2 Zona geográfica 
 
*Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II. 
 
GRAFICO 6.8 Prevalencia del virus de Hepatitis C entre los años 2011-2015  definida por   zona 
geográfica de donantes con confirmación positiva por cada 10.000 donantes 
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Tabla 6.17: Porcentaje de donantes definido por zona geográfica por cada año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geográfica  
Porcentaje  total 
de donantes 
efectivos 
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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La zona III presentó la mayor prevalencia en todo el periodo, 2,83 por 
cada 10.000 donantes el año 2011, se observó además un patrón de 
comportamiento en valle, donde le punto mínimo corresponde al año 2013 con 
0,49 por cada 10.000 donantes. La zona I presentó valores de prevalencia 
constantes desde el 2011 al 2014, entre 0,27 y 0,57 por cada 10.000 donantes, 
el año 2015 se registró un aumento significativo, cuadruplicando los valores 
registrados en los años anteriores llegando a 2,01 por cada 10.000 donantes. 
La zona II registró los valores más bajos en comparación con las otras zonas, 
alcanzando una tasa máxima el año 2013 de  0,49 por cada 10.000 donantes. 
La zona IV presentó valores 0,0 los años 2011 y 2013, su máximo valor lo 
alcanzó el año 2015 con 1,01 por cada 10.000 donantes. (Gráfico 6.8). 
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6.1.4.2.3 Rango de edad  
Tabla 6.18: Prevalencia de donantes confirmados positivos  para Hepatitis C agrupada por rango etario 
para el año 2014. 
 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2014 
18-27 15419 0 0,00 
28-37 10577 2 0,49 
38-47 8396 2 0,49 
48-57 5372 4 0,99 
mayor de 58 716 1 0,25 
 
 
Tabla 6.19: Prevalencia de donantes confirmados positivos para Hepatitis C agrupada por rango etario 
para el año 2015. 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2015 
18-27 14669 3 0,76 
28-37 10414 1 0,25 
38-47 8202 10 2,52 
48-57 5615 6 1,51 
mayor de 58 821 1 0,25 
 
18-27 p=0,989 28-37 p=0,989; 38-47p=0,308; 48-57=0,553; mayor a 58p=0,989  
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El año 2014 el rango etario 48-57 años presentó la tasa más alta con 
0,99 por cada 10.000 donantes, el segmento 18-27 años presentó tasa 0,00. El 
año 2015 registró un aumento con respecto al 2014 en los segmentos 18-27 
años de 0,00 a 0,76, el segmento 38-47 años de 0,49 a 2,51,  el segmento 48-
57 años de 0,99 a 1,51. El mayor valor del 2015 se presentó en el segmento 
38-47 años. Los adultos mayores a 58 años presentaron la misma tasa para los 
dos años considerados, 0,25 por cada 10.000 donantes. (Tabla 6.18 y 6.19) 
 
 
 
 
6.1.4.1 Porcentaje de confirmación.  
Tabla 6.20: Porcentaje de donantes reiteradamente reactivos con confirmación positiva para anticuerpo 
anti- Hepatitis C en el periodo de 2011-2015. 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 161 12 7,4 
2012 190 13 6,8 
2013 156 6 2,6 
2014 176 9 5,1 
2015 216 21 9.7 
 
El porcentaje de confirmación más alto corresponde al año 2015  con 
9,7%, el menor corresponde al 2013 con 3,9%. No se observó una tendencia 
en los años analizados, cabe destacar que los años 2011 y 2012 se utilizó la 
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técnica de ELISA y a partir del año 2013 se cambió a la técnica de 
quimioluminiscencia. (Tabla 6.20) 
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6.1.5 Virus Linfotrópico de células T 
 
6.1.5.1. Prevalencia  
6.15.1.1 Género 
 
 
2011 p=1; 2012 p=0,564; 2013 p=0,763; 2014 p=1; 2015 p=1 
GRAFICO 6.9: Prevalencia del virus Linfotrópico de células T entre los años 2011-2015 definida por 
género de donantes con  confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 55 
 
Tabla 6.21: Porcentaje de donantes definido por género para cada año analizado. 
AÑO 2011  2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes  
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaj
e de 
donantes  
F M F M F M F M F M 
45,
2 
54,
8 
44,
9 
55,
1 
45,
0 
55,
0 
45,
3 
54,
7 
45,
3 
54,
7 
 
Se observó una predominio en la tasa del género femenino por sobre el 
género masculino en los año 2011, 2012 y 2013. El año 2011 se presentaron 
las mayores prevalencias tanto para el género masculino como femenino, 7,06 
y 7,35 por cada 10.000 donantes respectivamente. (Grafico 6.9) 
 
En los años 2014 y 2015 ambos géneros presentaron las mismas tasas 
de prevalencia,  6,42 para el año 2014 y 5,79 para el año 2015. (Gráfico 6.9) 
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6.1.5.1.2 Zona geográfica 
 
*Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II 
 
GRAFICO 6.10: Prevalencia del virus Linfotrópico de células T entre los años  2011-2015  definida por   
zona geográfica de donantes con confirmación positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.22: Porcentaje de donantes efectivos definido por zona geográfica por cada año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geográfica   
Porcentaje total 
de donantes 
efectivos  
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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La zona I presentó valores de prevalencia similares en todos los años 
analizados, el año 2012 presentó la mayor tasa correspondiente a 4,78 por 
cada 10.000 donantes.  
 
La zona II concentró los valores de prevalencia más bajos para los años 
analizados, el 2011 registró su menor valor con 0,00 y el 2015 su mayor valor 
con 1,48 por cada 10.000 donantes. 
La zona III registró la prevalencia más alta en el periodo analizado 
correspondiente al año 2011 con 9,04 por cada 10.000 donantes, durante los 
siguientes años se observó una tendencia a la baja llegando el 2015 a 4,78 por 
cada 10.000 donantes. 
La zona IV presentó valores constantes durante los años analizados, su 
punto más alto corresponde al año 2011 y el más bajo al año 2015 con 2,54 a 
1,51 por cada 10.000 donantes respectivamente. (Gráfico 6.10) 
 
 
6.1.5.1.3 Rango de edad  
Tabla 6.23 Prevalencia de donantes confirmados positivos para  Virus linfotrópico de células T  agrupada 
por rango etario  en el año 2014. 
Año  Rango Edad                     Total donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2014 
18-27 15419 8 1,98 
28-37 10577 16 3,95 
38-47 8396 10 2,47 
48-57 5372 15 3,71 
mayor de 58 716 3 0,74 
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Tabla 6.24 Prevalencia de donantes confirmados positivos para Virus linfotrópico de células T  agrupada 
por rango etario  en el año 2015. 
 
Año  Rango Edad                     
Total 
donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
2015 
18-27 14669 6 1,51 
28-37 10414 11 2,77 
38-47 8202 8 2,01 
48-57 5615 19 4,78 
mayor de 58 821 2 0,50 
 
18-27 p=0,985 28-37 p=0,724; 38-47p=0,670; 48-57=0,718; mayor a 58p=0,989  
En ambos años considerados se observó un predominio de los rangos 
28-37 años y 48-57 años. En el año 2014 el segmento 28-37 años registró la 
mayor prevalencia con 3,95 por cada 10.000 donantes. A su vez el año 2015 el 
segmento 48-57 años registró la mayor prevalencia con 4,78 por cada 10.000 
donantes.  
En general los demás rangos etarios presentan tasas constantes para 
los dos años contemplados. (Tabla 6.23 y 6.24) 
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6.1.5.2 Porcentaje de confirmación  
Tabla 6.25 Porcentaje de donantes reiteradamente reactivos con confirmación positiva para el  anticuerpo 
anti- Virus linfotrópico de células T  en el periodo de 2011-2015. 
 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 76 51 67,1 
2012 92 49 53,3 
2013 75 47 62,2 
2014 85 52 61,2 
2015 76 46 60,5 
 
Se observó que el porcentaje de confirmación es similar para los años 
analizados, sin embargo se visualiza una leve disminución desde el 2011 al 
2015 67,1% a 60,5% respectivamente. (Tabla 6.25) 
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6.1.6 Virus de la inmunodeficiencia humana  
 
6.1.6.1 Prevalencia  
6.1.6.1.1 Género 
 
 
 
2011 p=0,564; 2012 p=0,317; 2013 p=0,564; 2014 p=0,102; 2015 p=0,180 
GRAFICO 6.11: Prevalencia del Virus de la Inmunodeficiencia humana entre los años 2011-2015, definida 
por género de donantes con  confirmación  positiva por cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.26: Porcentaje de donantes efectivos definido por género para cada año analizado. 
AÑO 2011  2012 2013 2014 2015 
Total de 
donantes  
35396 37676 41124 40480 39721 
Porcentaj
e de 
donantes  
F M F M F M F M F M 
45,
2 
54,
8 
44,
9 
55,
1 
45,
0 
55,
0 
45,
3 
54,
7 
45,
3 
54,
7 
 
Se observó que el género masculino tiene un predominio constante de la 
prevalencia para todos los años analizados, se observó una leve tendencia al 
aumento desde el año 2011 al 2015 de 1,98 a 3,78, exceptuando el  año 2014 
que alcanzó su máxima de  5,43 por cada 10.000 donantes. (Tabla 6.26) 
 
En el género femenino tiene una leve tendencia a disminuir a medida 
que avanzan los años, alcanzó su máxima tasa el año 2013 de 1,22 para luego 
bajar a 0,25 por cada 10.000 donantes el año 2015. (Tabla 6.26) 
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6,1.6.1.2.Zona geográfica 
 
*Observación: El año 2011 no se recibieron donaciones de la zona II. 
 
GRAFICO 6.12: Prevalencia del Virus de inmunodeficiencia humana entre los años 2011-2015  definida 
por   zona geográfica de donantes con confirmación positiva por  cada 10.000 donantes. 
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Tabla 6.27 Porcentaje de donantes efectivos definido por zona geográfica por cada  año analizado. 
Año  Total de donantes  Zona geográfica   
Porcentaje total 
de donantes 
efectivos  
2011 35396 
I 14,3 
II 0 
III 62,2 
IV 23,5 
2012 37676 
I 17,6 
II 1,6 
III 59,9 
IV 20,9 
2013 41124 
I 16,4 
II 7,4 
III 53,8 
IV 22,4 
2014 40480 
I 15,1 
II 7,3 
III 51,4 
IV 23,2 
2015 39721 
I 22,3 
II 5,6 
III 48,7 
IV 23,3 
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La zona III presentó el valor de prevalencia más alto el año 2014 con 
4,45 por cada 10.000 donantes. Además presenta los valores de prevalencia 
más altos en comparación con las otras zonas en todo el periodo analizado, 
dichos valores se mantienen constantes fluctuando entre 1,7 y 1,01 en los años 
2011 y 2015, con una leve tendencia a la baja.  
 
En la zona II se observaron las menores tasas, el valor mínimo 
corresponde al año 2012 con 0,00.  
La zona I se mantiene constante, su valor más bajo corresponde al año 
2011 con 0,18 y su valor más alto corresponde al año 2013 con 0,73 por cada 
10.000 donantes. (Gráfico 6.12). 
 
 
 
6.1.6.1.3 Rango de edad 
Tabla 6.28: Prevalencia de donantes con confirmación positiva para Virus de inmunodeficiencia humana 
agrupada por rango etario en el 2014. 
 
Año Rango edad 
Total 
donantes 
 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
 
 
 
2014 
18-27 15419 13 3,21 
28-37 10577 3 0,74 
38-47 8396 8 1,98 
48-57 5372 1 0,25 
Mayor de 58 716 1 0,25 
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Tabla 6.29  Prevalencia de donantes con confirmación positiva Virus de inmunodeficiencia humana  
agrupada por rango etario en el 2015. 
 
Año Rango edad Total donantes 
Confirmaciones 
positivas 
Prevalencia 
(10.000 
donantes) 
 
 
2015 
18-27 14669 9 2,27 
28-37 10414 4 1,01 
38-47 8202 2 0,50 
48-57 5615 1 0,25 
Mayor de 58 821 0 0,00 
 
18-27 p=0,982; 28-37 p=0,989; 38-47p=0,575; 48-57=0,0989; mayor a 58p=0,989  
 
El rango etario con mayor prevalencia para ambos años es 18-27 años, 
el año 2014 con 3,21 y el 2015 con 2,27 por cada 10.000 donantes. En el 
segmento mayor a 58 años no se observó ningún caso en el año 2015. (Tabla 
6.28 y 6.29) 
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6.1.6.2 Porcentaje de confirmación  
 
Tabla 6.30: Porcentaje de donantes reiteradamente reactivos con confirmación positiva   para anticuerpo 
anti-VIH y Antígeno p24 del Virus de la inmunodeficiencia humana en el periodo de 2011-2015. 
Año  
Total de 
donantes 
reiteradamente 
reactivos 
Total de 
confirmaciones 
positivas  
Porcentaje de 
confirmación  
2011 39 10 25,6 
2012 35 14 40,0 
2013 27 14 51,8 
2014 39 26 66,6 
2015 28 16 57,1 
 
El año 2011 se visualiza el porcentaje más bajo de todos los años 
analizados, siendo este de 25,6% .Se observa un aumento significativo del  
porcentaje de confirmación desde el año 2011 al 2012, 25,6 %y 40,0% 
respectivamente, los siguientes años se mantienen constantes entre 51,8% y 
66,6%. El 2011 y parte del año 2012 se utilizó la técnica de ELISA, los años 
2013, 2014 y 2015 se utilizó la técnica de  quimioluminiscencia. (Tabla 6.30) 
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6.1.7  Especificidad 
 
Tabla 6.31: Sensibilidad y Especificidad para cada marcador.  
 
Marcador 
Sensibilidad de 
la técnica  
Especificidad de 
la técnica 
Especificidad 
calculada 
Virus de la 
inmunodeficiencia 
humana(38) 
100% 99,89% 99,95% 
Virus de Hepatitis B(39) 99,09% 99,91% 99,93% 
Virus Linfotrópico de 
células T(40) 
99,55% 99,5% 99,91% 
Enfermedad de 
Chagas(41) 
99,74% 99,5% 99,78% 
Sífilis  (42) 99,81% 99,72% 99,73% 
Virus Hepatitis C 
Anticuerpo (43) 
99,10% 99.20% - 99,70% 99,48% 
Virus Hepatitis C antígeno 
(44) 
97,8% 99,5% 99,48% 
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CAPITULO 7 
 
 
7.1 DISCUSIÒN 
 
7.1.1 Enfermedad de Chagas 
 
 
Durante el periodo analizado (año 2011 al 2015), se realizaron 194.397 
donaciones efectivas, de las cuales  865 resultaron  reiteradamente reactivas 
para el marcador microbiológico correspondiente al anticuerpo anti-
Trypanosoma cruzi. De estas muestras analizadas  el 50,17%  
(correspondiente a 434 muestras de sangre donada) fueron confirmadas por el 
laboratorio de referencia correspondiente para el marcador.  
 
Al observar las prevalencias por género, se percibió una mayor tasa en 
el género masculino durante los 5 años analizados, siendo la mayor tasa el año 
2012 (17,78). 
 
Uno de los  factores asociados a la gran cantidad de prevalencia en los 
donantes de sangre masculinos, puede ser  el ámbito  laboral, debido a la 
exposición que tiene como obrero en sectores rurales a la mordedura del 
insecto vector, sobre todo entre las regiones  primera y sexta (45) 
 
 A través de los 5 años de estudio se puede observar  que la zona I 
presenta una estabilidad en la prevalencia. En la zona II se observa un 
aumento en la prevalencia durante los años 2012 (1,59) al 2015 (7,3), 
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excluyéndose la zona en el año 2011 por falta de donantes de sangre.   El ISP  
detectó un aumento del vector, Triatoma infestans, principal portador de la 
parasitosis en Chile, en la región de Valparaíso (3)  además detectaron un 
mayor índice de infestación a partir del año 2010, lo que se condice con los 
valores obtenidos en el estudio en la zona  III a partir  del año 2011.Además se 
ha detectado la presencia de 2 nuevas especies que son portadoras de la 
infección en esta zona geográfica. (3) 
 
La zona IV presenta una disminución en la tasa de prevalencia, 
correspondiendo en el año 2011 a 5,93 y en el año 2015 a 2,77. 
 
Desde 1991 se comenzó con el programa de prevención  del contagio de 
la enfermedad, acción que se adquirió  en todos los países que pertenecían a 
la sociedad panamericana de salud a la cual está suscrito Chile. (46) Es de 
esperar que la población donante de sangre  que nació anterior a esta fecha 
presente mayor prevalencia a la enfermedad de Chagas. En nuestro estudio se 
ve reflejado lo anterior, obteniéndose prevalencias más altas en los rangos de 
edad de 48-57 (9,88) en el año 2014, es decir la población adulta donante de 
sangre estuvo más expuesta a la infección.  Una de las probables causas es la 
presencia del rancho chagasico en los hogares  en esa época y las 
migraciones campo ciudad ocurridas (47). Este rango de edad obtuvo en el año 
2015 también la mayor prevalencia, correspondiente a 7,80, aunque se observa 
una leve disminución de la prevalencia entre ambos años esta no es 
significativa. (p=0,666). 
 
A pesar que la prevalencia del rango etario de mayor a 58 años es 
mínima en comparación el rango de mayor prevalencia no podemos descartar 
que la enfermedad si exista debido a que no tenemos datos de incidencia. 
Nuevamente volvemos a la exclusión durante la entrevista,  ya que solo se 
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aceptan donantes hasta los 60 años por este motivo la población donantes de 
sangre en este rango de edad es baja. 
 
El centro de sangre de Valparaíso optó por el cambio de técnica para la 
detección de marcadores microbiológicos a quimioluminiscencia en el año 2012 
debido a la metodología de trabajo. Las técnicas utilizadas son de un corto 
desarrollo por lo que se explica que en la  población de donantes de sangre 
tengan  una especificidad baja, lo que explicaría en parte la disminución del 
porcentaje de confirmación de donantes que se obtuvo, desde el 2011 de 
64,3% al 2015 con un 39,6%. 
 
 
 
7.1.2 Sífilis  
 
 
Durante el periodo analizado (año 2011 al 2015), se realizaron 194.397 
donaciones efectivas, de las cuales   2604 resultaron  reiteradamente reactivas 
para el marcador microbiológico correspondiente al anticuerpo anti-Treponema 
pallidum. De estas muestras analizadas solo el 80,4%  (correspondiente a 2994 
muestras de sangre donada) fueron confirmadas por el laboratorio de 
referencia correspondiente para el marcador.  
 
EL ISP informó en el año 2015 que la distribución de la enfermedad en la 
población es mayor en el género masculino (48). Este mismo comportamiento se 
manifiesta en nuestra investigación en la población donante de sangre, 
obteniéndose la prevalencia más alta en el género masculino en el año 2011 
correspondiente a 81,37. En los años posteriores se observó una tasa de 
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prevalencia con una tendencia lineal. Existe una diferencia significativa entre 
géneros  masculino y femenino (p=> 0,05),  pero ambos tienen el mismo 
comportamiento por sí solos. Una de las principales razones de estos datos 
podría ser  la promiscuidad masculina,  el usufructuó del comercio sexual  
establecido o no y el fácil acceso a este. (49) 
 
En este mismo boletín (48) se otorgaron  datos de la enfermedad  en todo 
el país, distribuido por zonas, de las cuales se observa que las ciudades 
correspondientes a la zona I y IV de nuestro informe presentan mayor cantidad 
de nuevos infectados con sífilis. Sin embargo obtuvimos una prevalencia 
repetitiva alta durante los 5 años analizados en la zona III que corresponde a la 
región de Valparaíso. Una de las razones de la prevalencia observada la 
incidencia determinada  en el boletín aludido ya que esta  zona presenta 21,5 
casos nuevos detectados por cada 100.000 habitantes. (48) 
 
La información que entrega el boletín del ISP corresponde a  la cantidad 
de nuevos infectados,  siendo mayor en la población joven.  Concordantemente 
con esto en el año 2014 se obtuvo que la población donante de sangre con la 
prevalencia más alta corresponde al rango etario de 38-47 años (38,78). Sin 
embargo en el 2015 se observa que se desplaza la mayor prevalencia al rango 
etario de 48-57 años (34,74). El rango etario de 38-47 corresponde a la 
población que utiliza en mayor cantidad el comercio sexual establecido (50) o no 
y según la fundación SAVIA esta enfermedad es la segunda más frecuente 
dentro del comercio sexual establecido (50). Además coincide con la población 
que estuvo en mayor peligro de  exposición o tuvo menor precaución (51) es por 
esto que la detección del anticuerpo ocurre en donantes de mayor edad, 
mientras más joven el donante menor tiempo transcurrido desde la infección 
por lo tanto menor tiempo para producir los anticuerpos que posteriormente 
serán detectados. 
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Los porcentajes de confirmaciones obtenidas fueron mayores luego del 
cambio de técnica ocurrido en el 2012, lo que concuerda con la bibliografía. La 
técnica de quimiolumiscencia posee mayor especificidad y mayor sensibilidad 
sobre todo en la fase latente precoz. (7) 
 
7.1.3 Hepatitis B. 
 
Durante el periodo analizado (2011 al 2015), se  realizaron 194.397 
donaciones, de las cuales 155 resultaron reiteradamente reactivas para el Virus 
de la Hepatitis B, de estas un 18.7 % (correspondiente a  29 muestras) 
presentaron confirmación positiva (laboratorio de referencia del ISP). 
 
Al comparar las prevalencias  por género se observa que el género 
masculino posee la tasa más alta, lo cual se mantiene constante para todos los 
años analizados, este resultado se correlaciona  con la situación del país. (21)  
 
El género femenino  presentó prevalencia 0,00 para el 2011, 2012 y 
2015. Los años 2013 y 2014, se observaron prevalencias de 0.49 y 0.25 por 
cada 10.000 donantes respectivamente. El género masculino presenta un 
aumento discreto en la prevalencia del año 2012 al 2013 de 1,06 a 1,70 por 
cada 10.000 donantes respectivamente, a partir del 2013 y hasta el 2015 se 
mantiene una prevalencia constante. La diferencia de prevalencia por género 
es esperada y así lo expone el ISP en su boletín epidemiológico (21), además se 
podría asociar a un comportamiento de promiscuidad masculina. 
 
La zona geográfica I expone sus mayores valores de prevalencia a partir  
del 2013 y hasta el 2015 donde se mantienen constantes variando entre 0,74 y 
0,76 por cada 10.000 donantes, el aumento de prevalencia desde el año 2012 
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al año 2013 podría explicarse por el alza migratoria experimentada de países 
con mayor prevalencia (52). 
 
La geográfica II presenta valores de prevalencia 0,00 para los años 
2011, 2012, 2013 y 2015. El año 2011 no se recibieron donantes provenientes 
de la zona II. El año 2014 presentó un valor de prevalencia de 0,25 por cada 
10.000 donantes. III  presenta los mayores valores de prevalencia los años 
2011, 2012, 2013, 0,57; 0,53 y 1,22 por cada 10.000 donantes 
respectivamente, el predominio de la prevalencia de la zona III se relaciona con 
los datos a nivel nacional, donde la región de Valparaíso es la segunda en 
concentración del número de casos confirmados.(21) 
 
La zona IV presenta valores de prevalencia para los años 2011, 2012, 
2013, 2014, con 0,28; 0,27; 0,24; 0,25 por cada 10.000 donantes 
respectivamente. El año 2015 se observa un aumento importante a 0,50 por 
cada 10.000 donantes.  
 En el caso de la prevalencia por rango etario se observa que en los 
años 2014 y 2015 los segmentos 18 a 27 y 28 a 37 años predominaron 
respectivamente, lo que se relaciona con los datos a nivel nacional, donde los 
rangos etarios con mayor prevalencia fueron 20 a 24, 25 a 29,  30 a 34 años. 
(21) 
Se observa un bajo porcentaje de confirmación durante todos los años 
analizados, el mayor se obtuvo el año 2015, donde un 25% de las muestras 
enviadas al Instituto de Salud Pública fueron confirmadas, dicha situación no 
tiene relación con la situación país, donde los porcentajes de confirmación se 
acercan al 60% para bancos de sangre y un 80% para laboratorios. (21)  Esto  
podría explicar por la baja prevalencia que presentan los donantes en hepatitis 
B. 
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7.1.4   Hepatitis C 
 
 
Durante el periodo analizado (2011 al 2015), se  realizaron 194.397 
donaciones, de las cuales 895 resultaron reiteradamente reactivas para el Virus 
de la Hepatitis C, de estas un 6,8 % (correspondiente a 61 muestras) 
presentaron confirmación positiva (laboratorio de referencia del ISP). 
 
Al comparar las prevalencias  por género se observa que el género 
masculino posee las tasa más altas para los años 2013, 2014 y 2015 con 1,22; 
1,48 y 3,52 por cada 10.000 donantes respectivamente. El género femenino 
predomina en prevalencia los años 2011 y 2012 con 1,41 y 1,59 por cada 
10.000 donantes respectivamente, esto datos no se correlacionan con los datos 
a nivel nacional, pese a que el género femenino experimentó un alza 
importante desde el 2010 al 2011. (24)  
 
En cuanto al análisis por zona geográfica se observó que la zona I se 
mantuvo constante desde el 2011 al 2014, con 0,57 y 0,49 por cada 10.000 
donantes respectivamente. El año 2015 se presentó un alza importante a 2,01 
por cada 10.000 donantes. 
La zona II presentó prevalencias 0,00 los años 2011 y 2012, el año 2011 
no se recibieron donantes de la zona II. El año 2013 se presentó el valor de 
prevalencia más alto para la zona en todos los años analizados. Los años 2014 
y 2015 presentaron igual cifra de prevalencia, 0,25 por cada 10.000 donantes. 
La zona III presentó el valor más alto en comparación con el resto de la 
zonas geográficas, 2,83 por cada 10.000 donantes el año 2011, cifra que 
disminuyó  el 2012 a 2,39 y el 2013 a 0,49 por cada 10.000 donantes. Luego el 
año 2014 subió a 0,99 y el 2015 a 2,01 por cada 10.000 donantes. Este 
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comportamiento se correlaciona con los datos a nivel nacional, donde se indica 
que la región de Valparaíso se posiciona en el segundo lugar de prevalencia a 
nivel nacional. (24)  
La zona IV presentó valores 0,00 los años 2011 y 2013, la mayor 
prevalencia corresponde al año 2015 con 1,01 por cada 10.000 donantes. 
 
En los dos años considerados para el análisis de rango etario, los que 
predominan corresponden a 48 a 57 para el año 2014 con 0,99 por cada 
10.000 donantes y 38-47 para el año 2015 con 2,52 por cada 10.000 donantes, 
lo que coincide con los datos entregados a nivel nacional, donde los rangos 
que posee una mayor prevalencia corresponde a 40 a 44,  45 a 49, 50 a 54 
años. (24) 
 
El marcador correspondiente a hepatitis C presenta un bajo porcentaje 
de confirmación durante todos los años analizados con 6,8%, lo que no se 
relaciona con los porcentajes que el ISP arroja a nivel nacional que ronda el 
30%.(24) Esto se podría explicar por la baja prevalencia que presenta el virus en 
donantes del centro de sangre Valparaíso. Los años 2011 y 2012 se utilizó la 
técnica de ELISA, 7,4% y 6,8% respectivamente, luego a partir del año 2013 se 
cambió a la técnica de quimioluminiscencia donde el porcentaje de 
confirmación bajó a 2,6%, para luego establecerse el 2015 con 9,7%.  
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7.1.5 Virus linfotrópico de células T 
 
Durante el periodo analizado (2011 al 2015), se  realizaron 194.397 
donaciones, de las cuales 404 resultaron reiteradamente reactivas para HTLV, 
de estas un 69,64% (245 muestras) presentaron confirmación positiva 
(laboratorio de referencia del ISP). 
 
A diferencia de los otros cinco marcadores microbiológicos que se 
realizan a las donaciones de sangre, se observa una diferencia puntual en la 
prevalencia por género, ya que en el caso del HTLV las mujeres exhiben la 
tasa más alta para la mayoría de los años analizados, esta distribución se 
correlaciona con los datos entregados por el Instituto de Salud Pública. (53)  
 
En general en el caso de las mujeres aunque se observa una leve 
disminución en la tasa a medida que avanzan los años, el año 2011 es de 7,35 
y  para el año 2015 de 5,79 por cada 10.000 donantes, esta disminución no es 
significativa debido a los  valores p calculados . 
 
 En el caso del género masculino se visualiza un comportamiento 
constante en la tasa de prevalencia manteniéndose entre 5,31(2013) y 
7,06(2011) por cada 10.000 donantes. 
 
En la zona III se registran  las prevalencias más altas, el punto más alto 
se observó el año 2011, siendo esta tasa de 9,04 por cada 10.000 donantes, 
luego se presenta una disminución importante el año 2012 llegando a 6,37 por 
cada 10.000 habitantes. En los 3 años posteriores la tasa continúo bajando y 
se mantuvo entre 5,11  el año 2013 y 4,78 para el año 2015. 
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La zona IV muestra una leve disminución de las  tasas a medida que 
avanzan los años, el año 2011 presentó la tasa más alta, de 2,54  y el 2015 de 
1,51 por cada 10.000 donantes. 
La zona I presenta tasas similares para todos los años analizados, estas 
se mantienen entre 2,83 y 4,78 por cada 10.000 donantes. 
 
La zona II posee las tasas más bajas, estas se mantienen entre 0,27 y 
1,48 por cada 10.000 donantes. 
 
El análisis por rangos etarios muestra que la tasa  más alta se registró el 
año 2015 con 4,78 por cada 10.000 donantes, dicha tasas pertenece al 
segmento etario 48-57, la segunda tasa más alta se presentó en el rango de 
edad comprendido entre 28 y 37 años, dicha prevalencia se registró el año 
2014, 3,95 por cada 10.000 donantes. En general las tasas  más alta se 
concentra entre los adultos de 28-57 años, por el contrario el segmento mayor 
a 58 presenta las menores tasas en ambos años considerados, el año 2014 de 
0,74  y el año 2015 de  0,50 por cada 10.000 habitantes,  esto se asemeja a la 
información publicada por el Instituto de Salud  Pública.(53) 
 
En la mayoría de los rangos etarios se observa una disminución en la 
prevalencia desde el año 2014 al año 2015. 
 
Se observó que el porcentaje de confirmación se mantiene uniforme sin 
diferencias significativas, sin embargo se visualiza una leve disminución desde 
el 2011 al 2015, 67,1% a 60,5% respectivamente 
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7.1.6 Virus inmunodeficiencia humana  
 
Durante el periodo analizado (2011 al 2015), se  realizaron 194.397 
donaciones, de las cuales 168 resultaron reiteradamente reactivas para el Virus 
de la Inmunodeficiencia Humana, de estas un 47,6 % (correspondiente a  80 
muestras) presentaron confirmación positiva (laboratorio de referencia del ISP). 
Al comparar las prevalencias  por género se observa que el género 
masculino posee la tasa más alta, lo cual se mantiene constante para todos los 
años analizados, este resultado se correlaciona  con la situación del país. (54) 
 
 En el caso de las mujeres la evolución de la infección  va en aumento 
desde el año 2011 al año 2013, 0,85 a 1,22 por cada 10.000 donantes 
respectivamente, siendo esta última la mayor tasa registrada,  luego se observa 
una  disminuir progresivamente desde el año 2014 (0,99)  al  2015 (0,25). 
 
En general para el caso de los hombre se visualiza  un aumento 
progresivo de la prevalencia a medida que avanzan los años, el año 2014 la 
tasa (9,9) tiene un aumento significativo a más del doble del año anterior( 2,3) , 
al parecer la razón de esta elevación  se debe a que la  zona geográfica III 
aportó la mayor cantidad de casos el año 2014,  ya que dicha zona  aumentó 
de manera exponencial la prevalencia, se puede observar que el año  2013 fue 
de 1,22  y el 2014 de 4,45 para luego el 2015 bajar a 1,01 por cada 10.000 
donantes, siendo este valor el más bajo de todo el periodo analizado. En el 
caso de la zona IV se presentan tasas constantes los valores se mantienen 
entre  0,73 y 0,99 por cada 10.000 donantes , esta situación se mantiene  hasta 
el año 2014 , ya que el año 2015 se observa un  incremento considerable 
(2,27) doblando las tasa de los  años  anterior. Para la zona II  desde que se 
incorporó a la red del centro de sangre de Valparaíso  se observa una tasa 
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invariable para todos los años analizados, los valores se mueve entre  0,49 y 
0,73 por cada 10.000 donantes. La zona geográfica I muestra una distribución 
uniforme de la tasa (entre 0,25 y 0,73), sin embargo el año 2012 presenta un 
incremento drástico llegando a 1,59 por cada 10.000 donantes. 
 
El porcentaje de donaciones para cada región avalan el análisis de la 
prevalencia ya que se mantiene constante todos los años. 
 
En general cuando observamos la distribución por rangos etarios, se 
vislumbra que los jóvenes entre   18-27 presentan  las prevalencias más altas  
para ambos años considerados, siendo estas de 3,21 el 2014 y 2.27 para el 
año 2015,  cabe destacar la baja de la tasa en un punto para el rango de edad 
anteriormente mencionado. Dicha situación se asimila al “Informe país”  
realizados por el  Minsal el año 2015. (54) 
El siguiente rango etario con la segunda prevalencia más alta es el 
adulto de 38-47 años, con una tasas de 1,98 por cada 10.000 donantes el año 
2014. 
 
Los adultos del rango mayores a 58 registran las prevalencias más 
bajas, el año 2014 es de 0,25 y para el año 2015 la prevalencia es de 0,00 por 
cada 10.000 donantes. 
 
En general si observamos la evolución desde el año 2014 al 2015 se 
visualiza  una tendencia a disminuir  las tasas de todos los rangos de edad (26 
infectados el año 2014 y 16 infectados para el 2015),  exceptuando el rango 
etario de 28 a 37 años,  ya que aumentó de 0,74 a 1,01 por cada 10.000 
donantes. 
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El porcentaje de confirmación para el año 2011 es de 25,6%, el año 
2012 aumenta considerablemente a 40,0%,  el año 2013 y 2015  es de 51,8% y 
57,1% respectivamente, el año 2014 se registrar el porcentaje de confirmación 
más alto siendo este de 66,6%, esto se correlaciona con el aumento de la 
prevalencia observada en la figura nº 7. Estos valores se asemejan a los 
resultados mostrados por el  Instituto de Salud Pública de Chile. (28) .El 2011 y 
parte del año 2012 se utilizó la técnica de ELISA, los años 2013, 2014 y 2015 
se utilizó la técnica de  Quimioluminiscencia. Se observa un aumento en el 
porcentaje de confirmación desde el cambio de técnica. 
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CAPITULO 8 
 
 
8.1 Conclusión. 
 
Aunque existe bibliografía acorde al tema solo son útiles los boletines 
entregados por el ISP basados en los formularios CIE10, A50.0, A53.9 entre 
otros, que publican datos estadísticos sobre el comportamiento  de estos 6 
marcadores microbiológicos tanto en la población en general como en la 
población donante. La información disponible en el centro de sangre entrega 
datos como incidencia, tasa de distribución, mortalidad, entre otros, y no la 
prevalencia de la población infectada como se presenta en esta investigación.  
 
No obstante  es posible comparar los datos obtenidos durante la 
investigación con dichos boletines, determinándose datos similares.  Como por 
ejemplo la prevalencia del género masculino para la mayoría de los 
marcadores microbiológicos del centro de sangre Valparaíso que  se condice 
con la mayor cantidad de nuevos casos de infectados dentro de este género. 
Lo mismo ocurre con las zonas geográficas y los rangos de edad 
mayoritariamente. 
 
A diferencia de lo descrito anteriormente los porcentajes de confirmación 
no son iguales a los proporcionados por el ISP debido a que por ejemplo en 
Sífilis se mezclan los resultados enviados en los formularios CIE 10: A50.0-
A53.9 que incluye las técnicas treponémicas y no treponémicas (40). Luego del 
cambio de metodología de detección se observa una disminución en 
aproximadamente todos los marcadores, con excepción de Sífilis, el cual se 
complementa con otros análisis distintos de quimioluminiscencia.  
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Cabe destacar que la técnica de quimiolumiscencia cuenta con valor de 
especificidad bastante elevada, lo cual fue corroborado e incluso se observaron 
valores mayores que los facilitados por el fabricante. Es  necesario un estudio 
basado netamente en donantes de sangre para determinar la mejor técnica a 
utilizar.  Como efecto de esto va a disminuir la cantidad de unidades de sangre 
eliminadas producto de un falso positivo, ya que en este momento por ética no 
se puede mantener la sangre almacenada a la espera del resultado de 
confirmación.  
 
Asimismo es de gran importancia dejar en claro que  las variaciones de 
los datos están relacionadas con el comportamiento de la  población donante 
de sangre, pues  la gran mayoría no es altruista sino que de reposición o por el 
contrario un donante remunerado que no fue pesquisado durante la entrevista.   
Aunado a lo anterior cabe hacer hincapié en la gran importancia de incentivar a 
los profesionales a capacitarse en técnicas de entrevista fortaleciéndose en los  
datos obtenidos en esta investigación. 
Por último debemos mencionar que nuestros objetivos al comenzar la 
unidad de investigación fueron efectuados paso a paso y logrados de  manera 
efectiva. Esperamos que la presente investigación sea una herramienta útil  
para el personal médico adecuado a cargo de  la entrevista de selección de 
donantes de sangre. 
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CAPITULO 9 
Glosario  
 
Agente etiológico, 2,7 
Aguda, 5, 6, 8, 11 
Anticuerpo,viii ix, 2,4,6 ,7,8, 9,10,12,14, 15, 18,32, 52, 60, 67, 69, 71, 72,89 
Antígeno, viii, 2,4,7, 9, 10, 14, 15, 18, 45, 68 
Bacteria, 7 
Centro de sangre Valparaíso, ii, x, 3, 7, 9, 12, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 76, 82, 99, 
100, 101, 102, 103, 104, 105 
Confirmación, vii, viii, ix, 6, 7, 8, 9, 12, 18, 19, 22, 24, 26, 31, 32, 34, 38, 39, 41, 
45, 46, 48, 52, 54, 56, 60, 61, 63, 65, 66, 67, 71, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 
81, 82, 83 
Contacto directo, 7, 11 
Crónica, 5, 6, 8, 9, 10, 11 
donaciones sanguíneas, x, 15 
Donantes efectivos, ix, x, 18, 27, 35, 42, 49, 57, 62, 64 
Donantes reactivos, 1 
ELISA, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 31, 45, 53, 67, 76, 81 
Enfermedad de Chagas, x, 2, 24, 68, 69, 99 
Especificidad, 19, 68 
Estadísticos, x, 21, 82 
Hepatitis B, vii, viii, x, 2, 8, 9, 15, 16, 39, 41, 43, 44, 45, 68, 73, 101 
Hepatitis C, vii, ix, x, 2, 4, 10, 15, 46, 48, 51, 52, 68, 75, 76, 102, 103 
Inmunofluorescencia indirecta, 6 
Marcador microbiológico, x,2,18, 21, 69, 71,77,82 
Métodos directos, 6 
Metodos indirectos, 6, 9 
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Parasito, 5 
PCR, 6, 11, 12 
Período de incubación, 5 
Periodo de ventana, 6, 7, 9, 10, 12, 14 
Porcentaje de confirmación, 19 
Porcentaje de positividad, 23 
Prevalencia,vii,viii x, 11, 14, 19, 20,24, 25,26, 28,29, 30,32, 33,34, 36, 37,39, 
40,41, 43,44,46, 47,48, 50,51,54, 55,56, 58, 59,61, 62,63, 65, 66, 69, 70, 71, 
72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82 
Quimioluminiscencia, 6, 7,8, 12, 16, 31,38, 45, 53, 67, 71,73, 76, 81, 82,83 
Resultados reiteradamente reactivos, 18, 21 
Sífilis, vii, viii, 2, 7, 15, 23, 32, 34, 36, 37, 68, 71, 82, 92 
Tamizaje, x,2, 6, 7, 10, 12, 15, 16, 18, 21, 22 
Terapia transfusional,1, 2 
Treponema pallidum, viii, 4, 7, 8, 38, 71 
Trypanosoma cruzi, viii, 4, 5, 6, 31, 69 
Tubuladura, 8, 21 
VDRL, 7, 8 
Vía congénita, 5, 7 
Via sanguínea, 6 
Vía sexual, 7 
Vía transfusional, 2, 5, 7 
Vía vectorial, 5, 6 
Virus, vii, 11, 12, 14, 15, 16, 39, 41, 46, 48, 54, 56, 76, 89, 90 
Virus de células T humano tipo I  y II, x 
Virus de la inmunodeficiencia humana tipo I y II, x 
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CAPITULO 11 
 
 
 10.1 ANEXOS  
 
A.1 Consentimiento informado donantes.  
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B.1 Compromiso de confiabilidad alumnos. 
 
B.1.1  compromiso Francesca Almendares. 
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B 1.2 Compromiso Madeline Arévalo. 
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B.1.3 Compromiso confidencialidad Nycole Farías. 
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B.1.4 Compromiso confidencialidad Franco Pavez. 
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C.1  Algoritmos Centro de sangre Valparaíso.  
 
C.1.1 Algoritmo detección Enfermedad de Chagas centro de sangre   
  
  
 
 
 
 99 
 
C.1.2. Algoritmo detección sífilis centro de sangre Valparaíso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 100 
 
C.1.3.  Algoritmo detección Hepatitis B centro de sangre Valparaíso.  
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C.1.4.  Algoritmo detección Hepatitis C centro de sangre Valparaíso.  
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C.1.5  Algoritmo detección Hepatitis C  centro de sangre Valparaíso 
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C.1.6  Algoritmo detección Virus linfotrópico de células T centro de 
sangre Valparaíso.  
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C.1.7  Algoritmo detección Virus inmunodeficiencia humana centro de 
sangre Valparaíso. 
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D.1 Ficha donante de sangre  
 106 
 
D.2 Cuestionario para donante de sangre 
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D.2.1 Cuestionario para ser contestado con el profesional.   
 
 
